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On note ces dernieres 
annees une evolution 
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vers une chirurgie 
moins deletere et plus 
conservatrice grace 
au developpement 
de la ccelioscopie et des 
techniques de preservation 
de la fertilite. En outre, 
les progres des modalites 
d’irradiation ont permis 
egalement d’optimiser 
le controle des formes 
localement evoluees. 


Ce qui est nouveau 


L’evolution vers une diminution de la radicalite, notamment 
au niveau chirurgical, permettant de diminuer la morbidite 


des traitements. 


La validation prochaine de la technique du ganglion sentinelle 
permettra dans certaines indications d’eviter des curages 
pelviens potentiellement pourvoyeurs, surtout en cas dissociation 
avec la radiotherapie, de lymphcedemes des membres inferieurs. 

L’obtention d’un meilleur controle local des formes localement 
evoluees grace a la curietherapie de cloture guidee par I’imagerie 
en 3 dimensions. 


L a dissemination du cancer du col de I’uterus se fait par 
contiguite et par voie lymphatique. L’ extension loco- 
regionale concerne d’une part les parametres et le tiers 
superieur du vagin, d’autre part les ganglions pelviens et lombo- 
aortiques. La prise en charge therapeutique repose done sur la 
resection chirurgicale ou I’irradiation de ces atteintes en fonction 
du bilan d’extension. 


Traitement des formes precoces (I A et IB1) 

Les formes precoces relevent souvent d’un traitement chirur- 
gical permettant la resection tumorale complete. Ces dernieres 
annees, la chirurgie a evolue vers une diminution de la radicalite 
afin de diminuer la morbidite et les sequelles postoperatoires. 
La deuxieme evolution majeure est la preservation de la fertilite 
chez des patientes selectionnees. 

Cancers du col micro-invasifs (stades IA1 et IA2) 

La decouverte d’un cancer micro-invasif du col uterin est le plus 
souvent faite sur une piece de conisation (fig. 1 ). 

En cas de stade IA1 , la Haute Autorite de sante (HAS) 1 recom- 
mande une surveillance simple si les marges de la conisation sont 
in sano. Une hysterectomie totale simple est realisee si la conisa- 
tion n’est pas in sano et/ou si la patiente ne souhaite pas un traite- 
ment conservateur de r uterus. Si des emboles lymphatiques sont 
presents sur la piece de conisation, le traitement est identique a 
celui d’un cancer de stade IA2 avec presence d’emboles (v. infra). 

En cas de stade IA2 (fig. 1), une surveillance simple est realisee 
si les marges de la conisation sont in sano et en I’absence d’em- 
boles lymphatiques. Si la conisation n’est pas in sano, une trache- 
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Cancers micro-invasifs : piece de conisation 


Stade IA1 


Pas de curage 


Surveillance : 

- berges saines 

- pas d’emboles 

- desir de la patiente 


Berges non in sano : 

- hysterectomie totale simple 

- trachelectomie ou reprise 
de la conisation 


Si emboles 



Stade IA2 


Lymphadenectomie pelvienne 
+ resection du parametre: 

- trachelectomie elargie 

- colpohysterectomie elargie 


Lymphadenectomie 

pelvienne 


Surveillance : 

- berges saines 

- pas d’emboles 

- desir de la patiente 



Berges non in sano : 

- hysterectomie totale simple 

- trachelectomie 


Curage lomboaortique 
Radiochimiotherapie 
concomitante 
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FIGURE 1 


Arbre therapeutique des cancers du col micro-invasifs (IA). N : nodes, (ganglion). 


lectomie (amputation du col uterin) est realisee afin de preserver la 
fertilite, ou une hysterectomie simple pour les autres patientes. En 
revanche, en presence d’emboles lymphatiques sur la piece de 
conisation, on discute I’hysterectomie elargie permettant la 
resection des parametres. La realisation d’une preservation de la 
fertilite par trachelectomie elargie est tres discutable en cas d’em- 
boles lymphatiques ou doit etre preferee une chirurgie radicale. 

Une lymphadenectomie pelvienne complermentaire, realisee 
habituellement par coelioscopie, est indiquee dans tous les 
stades IA2. S’il existe un envahissement ganglionnaire, une radio- 
chimioradiotherapie concomitante complermentaire est realisee. 1 

Formes cliniques precoces (stade IB1) 

II n’y a pas de traitement standard. Les differentes options the- 
rapeutiques reposent sur la chirurgie et/ou la radiotherapie (fig. 2). 

Premiere option : un traitement chirurgical 

II s’agit d’une colpohysterectomie elargie (ou intervention de 
Wertheim), associee a une annexectomie bilaterale et une lym- 
phadenectomie pelvienne (fig. 2). 1 L’ annexectomie ne devrait etre 
remise en question qu’en cas de carcinome epidermoide chez 
une femme de moins de 40 ans et dans des indications definies 
en reunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) d’oncologie. 


L’autre possibility est une chirurgie conservatrice par trache- 
lectomie elargie et lymphadenectomie pelvienne dont les indica- 
tions doivent etre discutees en RCP. Schematiquement, elles 
reposent sur I’age de la patiente (moins de 40 ans), son desir de 
grossesse, generalement une taille tumorale inferieure a 2 cm et 
I’absence d’emboles lymphatiques (fig. 2). Que le traitement soit 
conservateur ou non, la lymphadenectomie pelvienne doit etre 
negative a I’examen extemporane pour poursuivre la procedure 
chirurgicale. En effet, en cas d’atteinte ganglionnaire, une radio- 
chimioradiotherapie concomitante est indiquee. 

La colpohysterectomie elargie etant pourvoyeuse de complica- 
tions urinaires postoperatoires par denervation, 2 des techniques 
de preservation nerveuse se sont developpees ces dernieres 
annees. 3 En outre, le risque d’envahissement parametrial etant 
faible en cas de petites tumeurs sans embole lymphovasculaire 
ni atteinte ganglionnaire (absence de facteur de mauvais pronos- 
tic), certains ont meme pose la question de ne pas realiser de 
parametrectomie chez ces patientes a faible risque. 4 

Deuxieme option : une association radiochirurgicale 

Une curietherapie preoperatoire est realisee, suivie d’une 
colpohysterectomie elargie avec annexectomie bilaterale 6 a 
8 semaines plus tard. Cette option est generalement preferee en 
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Cancers invasifs precoces (IB1) : 3 options 
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- Age < 40 ans et desir 
de grossesse 

- Taille < 2 cm 

- Pas d’embole 



Radiochirurgie 



Curietherapie 



Radiotherapie 

externe 



Lymphadenectomie 
pelvienne et 

colpohysterectomie elargie 


Curietherapie 


FIGURE 2 


Arbre therapeutique des cancers du col invasifs precoces (IB1). 


cas d’embole tumoral sur la piece de conisation ou de taille 
tumorale comprise entre 2 et 4 cm (fig. 2). 1 

Autres options 

Enfin, plus rarement, une radiotherapie externe associee a une 
curietherapie peut etre proposee quand la chirurgie est contre- 
indiquee (fig. 2). 1 

Chez les patientes traitees par chirurgie, precedee eventuel- 
lement d’une curietherapie, et ayant un envahissement ganglion- 
naire ou des marges positives, une radiochimiotherapie conco- 
mitante complementaire est realisee. 

La technique du ganglion sentinelle est en cours devaluation 
mais pourrait permettre de diminuer les sequelles radiochirur- 
gicales a long terme comme le lymphoedeme des membres 
inferieurs. En outre, il permet egalement une analyse plus fine 
du statut ganglionnaire par ultrastadification (detection des 
rmicrometastases en immunohistochimie). 5 Son principe repose, 
a I’instar du cancer du sein, sur I’injection d’un traceur radioactif 
(Tc99) ou colorimetrique (bleu patente) au niveau du col uterin 
avant I’intervention, et permet la detection des premiers gan- 
glions relais du col uterin. Cette technique tres prometteuse 
pourrait s’imposer comme un standard en France en fonction 
d’essais randomises en cours (Senticol 2). 


Traitement des stades localement evolues 
(stades IB2 a IVA) 

La problermatique du traitement des formes localement avancees 
est d’eradiquer la tumeur tout en etant le moins deletere sur les 
organes de voisinage comme les ureteres. Le traitement chirurgical 
est done exclu car le risque ureteral de ces volumineuses tumeurs 
est majeur. Depuis les annees 2000, la radiochimiotherapie conco- 
mitante s’est irmposee comme standard therapeutique (fig. 3). 1 - 6 
Cette radiochimiotherapie doit etre completee par une curiethe- 
rapie d’une duree d’environ 5 jours, qui permet d’obtenir les 
rmeilleurs resultats. Les champs d’irradiation doivent etre adaptes 
en fonction de la stadification ganglionnaire initiale. A la fin de la 
radiochimiotherapie, la chirurgie de cloture est discutee en fonction 
de la reevaluation 6 a 8 semaines apres la fin de la curietherapie. 

La stadification des cancers du col localement evolues repose 
sur la tormodensitometrie couplee a la tomographie a emission 
de positons (TEP/TDM) qui permet d’eliminer une metastase a 
distance et surtout de rechercher une metastase ganglionnaire 
lombo-aortique dont la decouverte conduit a une extension des 
champs d’irradiation jusqu’en LI (fig. 3). 1 

Curage lombo-aortique par voie ccelioscopique 

Si la TEP/TDM est negative, il existe tout de rmeme 1 2 % de metas- 
tases lombo-aortiques non diagnostiquees (faux negatifs). 7 Dans 
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Cancers invasifs localement evolues (IB2-IVA) 


Option pretherapeutique : 
curage lombo-aortique 
(lorsque TEP/TDM) 





Standard : 
radiochimiotherapie 
concomitante 
et curietherapie 



l 


Option en cloture : 
hysterectomie de cloture 



p 



- Recherche de metastase 

Adaptation des champs 

- Interet si reliquat 

ganglionnaire 

d’irradiation au bilan 

tumoral cervical 

- Par voie coelioscopique 

pretherapeutique 

- Par voie coelioscopique 


FIGURE 3 


Arbre therapeutique des cancers du col invasifs localement evolues (IB2-IVA). 
TEP/TDM : tomodensitometrie couplee a la tomographie a emission de positons. 


ce cas, il est possible de realiser un curage lombo-aortique par 
voie coelioscopique retroperitoneale (fig. 3). Cette intervention 
permet d’affiner la stadification et, pour certains, I’exerese de 
metastases ganglionnaires inaccessibles a la radiotherapie. 
Le traitement precoce des atteintes lombo-aortiques de moins 
de 5 mm permet en outre d’obtenir une survie identique a celle 
des patientes sans atteinte ganglionnaire. 8 

Radiochimiotherapie concomitante et curietherapie 

Elle associe une radiotherapie externe a une chimiotherapie a 
base de sels de platine administres de maniere hebdomadaire 
pendant 5 semaines. Cette chimiotherapie concomitante permet 
de potentialiser I’effet de I’irradiation. C’est pendant ce traite- 
ment qu’on realise une extension des champs d ’irradiation 
au niveau lombo-aortique en cas de diagnostic de metastase 
ganglionnaire a ce niveau. 8 

Une sixieme semaine de traitement associe une curietherapie 
uterovaginale a une derniere injection de chimiotherapie, soit un 


sixieme cycle si la tolerance le permet. Cette curietherapie de 
cloture est fondamentale, elle permet une optimisation du traite- 
ment car la source d’ irradiation est directement au contact de la 
tumeur. En outre, I’integration de I’imagerie en 3 dimensions 
(I’imagerie par resonance magnetique [IRM] en particulier) pour 
guider cette curietherapie a permis une definition plus precise 
des volumes d’interet lies a la tumeur et a ses extensions ainsi 
qu’une meilleure visualisation des organes a risque. 9 Ces avan- 
cees ont permis une amelioration du taux de controle local (plus 
de 90 % de sterilisation cervicale complete), sans augmentation 
significative des complications. 9 

Chirurgie de cloture 

La realisation d’une chirurgie de cloture dans les cancers du col 
localement evolues est actuellement debattue en France aussi 
bien sur le type de chirurgie a realiser que sur I’opportunite meme 
de cette chirurgie. Le reliquat tumoral apres radiochimiotherapie 
et curietherapie est associe a une diminution importante de la 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le traitement des formes micro-invasives (IA1 et IA2) 
peut reposer sur une simple conisation ou amputation 
du col en I’absence de facteurs de mauvais pronostic. 

►► Le traitement des formes invasives precoces (IB1) 
est fonde sur la chirurgie par colpohysterectomie elargie 
avec lymphadenectomie pelvienne qui peut etre precedee 
d’une curietherapie prechirurgicale. 

►► Le traitement conservateur est possible en cas de forme 
precoce uniquement chez les femmes de moins de 40 ans 
avec un desir de grossesse et en respectant scrupuleusement 
les contre-indications oncologiques. 


►► Le bilan des cancers du col localement evolues 
doit comprendre une recherche de metastase ganglionnaire 
lombo-aortique par TEP/TDM avec ou sans lymphadenectomie 
lombo-aortique pretherapeutique. Une irradiation 
precoce lombo-aortique est realisee en cas de metastase 
a ce niveau. 

►► Le traitement des formes localement evoluees est fonde 
sur la realisation d’une radiochimiotherapie concomitante avec 
curietherapie de cloture. La chirurgie de cloture reste optionnelle, 
elle est alors basee sur une hysterectomie simple ou elargie 
en fonction de la faille du reliquat tumoral. 
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survie. Le rationnel de cette chirurgie repose done sur I’exerese 
de ce reliquat tumoral pour rattraper les patientes chez qui une 
sterilisation de la tumeur n’a pu etre obtenue. Neanmoins, elle 
est pourvoyeuse d’une morbidite urinaire et digestive non negli- 
geable en raison du terrain irradie de ces patientes, pour un 
benefice sur la survie non demontre actuellement. 10 En outre, les 
patientes non repondeuses localement a la radiotherapie ont 
souvent egalerment une mauvaise reponse ganglionnaire et vont 
potentiellement evoluer a distance malgre un controle chirurgical 
local. 10 

Le type de chirurgie a done evolue en raison de ces compli- 
cations, et actuellement les equipes realisent une hysterectomie 
simple plutot qu’une hysterectomie elargie, et ne realisent pas 
de curage pelvien ni lombo-aortique, associe a une morbidite 
plus importante, en particulier les lyrmphoedermes des membres 
inferieurs. 10 Ce sont, en realite, les progres des modalites d’irra- 


diation qui permettent actuellement d’augmenter le taux de steri- 
lisation local a plus de 90 % dans certaines series. 11 

La chirurgie de cloture dans les cancers localement avances 
est done a discuter en cas de reliquat tumoral cervical et apres 
information des risques operatoires. Une chirurgie par hyste- 
rectomie totale et annexectomie bilaterale est alors realisee de 
preference par voie coelioscopique. 

Traitement des formes metastatiques (IVB) 

II est rare de diagnostiquer un cancer du col avec une rmetas- 
tase a distance. Ces formes sont done discutees en fonction de 
I’extension de la maladie et de I’etat general de la patiente. 

La prise en charge repose sur une chirmiotherapie par carbo- 
platine-Taxol et/ou une radiotherapie. On realise exceptionnel- 
lement une chirurgie chez ces patientes. • 


I. Abd Al Samad, D. Skalli, E. Guillo, B. Haddad, S. Hospitel, M. Koskas, E. Mallaurie, D. Mansouri, M. Martin, C. Touboul declarant n’avoiraucun lien d’interets. 
N. Chabi n’a pas transmis de declaration d’interets. 


resume Arbre decisionnel et therapeutique des cancers du col de I’uterus 

La prise en charge des cancers du col a beaucoup evolue ces 20 dernieres annees. Le traitement des formes precoces repose sur la chirurgie (ou a defaut la radiotherapie) qui peut etre precedee par une 
curietherapie permettant d’ameliorer le controle loco-regional. Chez les femmes de moins de 40 ans ayant un desir de grossesse, il est parfois possible de proposer un traitement conservateur preservant 
les fonctions uterine et ovarienne. Cette strategie permet I’obtention de grossesses avec un tres faible risque de recidives. Enfin, la stadification ganglionnaire par le prelevement du ganglion sentinelle devrait 
etre validee dans les prochaines annees. Le traitement des formes localement avancees repose sur la radiochimiotherapie concomitante avec curietherapie de cloture, et permet d’obtenir un taux important 
de sterilisation cervicale (90 %). La strategie d’irradiation depend de I’existence d’une atteinte ganglionnaire lombo-aortique diagnostiquee par une tomographie par emissions de positons et eventuellement 
une lymphadenectomie lombo-aortique pretherapeutique realisee par voie coelioscopique. Une hysterectomie de cloture peut etre realisee en cas de reliquat cervical, mais elle est associee a une morbidite 
non nulle. Toutes ces decisions therapeutiques sont prises au cours d’une reunion de concertation pluridisciplinaire. 


summary Treatment of uterine cervical cancer 

The treatment of uterine cervical cancer evolved the last past twenty years. The management of early stages cervical cancer is based on surgery +/- after an initial brachytherapy in order to increase 
loco-regional control. A conservative treatment preserving uterine and ovarian functions is sometimes possible for young patients <40 years old wishing to conceive. This strategy allows pregnancies with 
low recurrence rate. Finally, the use of the sentinel lymph node staging should be validated within the next few years. The treatment of locally advanced stages is based on concomitant chemoradiation 
therapy, which allows obtaining an important complete tumour response rate (90 %). Thereafter, the irradiation modalities will depend on the para-aortic lymph nodes status diagnosed by PET-computed 
tomography +/- staging laparoscopic para-aortic lymphadenectomy. The use of completion surgery may be indicated in case of cervical residual disease and has to be balanced with its specific morbidity. 
All the decisions are made during a multidisciplinary tumour board. 
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